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Contextualização: A hérnia inguino-femoral é uma entidade clínica de elevada prevalência e 
a sua correção permanece um dos procedimentos cirúrgicos mais comuns. O uso de próteses 
na correção de hérnias surgiu como um grande avanço reduzindo o tempo de internamento e 
a dor pós-operatória. Tem sido usada no Hospital Sousa Martins uma nova técnica de 
reparação de hérnia inguino-femoral com prótese.  
 
Objetivos: 1) Comparar uma técnica cirúrgica de hernioplastia com prótese (Rutkow-Robbins) 
com a nova técnica (ONSTEP- Open new simplified totally extraperitoneal) em termos de 
complicações precoces e tardias, dor pós-operatória, tempo de cirurgia, tempo de 
internamento e tempo de retoma ao trabalho; 2) Analisar a satisfação dos doentes com a 
nova técnica. 
 
Métodos: Estudo observacional, descritivo e retrospetivo elaborado através da consulta de 
processos clínicos e da posterior aplicação de um questionário telefónico aos doentes 
intervencionados a hérnias inguino-femorais no Hospital Sousa Martins no ano de 2008. 
Estudou-se a relação entre a técnica cirúrgica realizada e as suas complicações (precoces e 
tardias), tempo de duração da cirurgia, intercorrências operatórias, dor pós-operatória, 
tempo de internamento, tempo de retoma ao trabalho e grau de satisfação. 
 
Resultados: Estudaram-se 119 doentes submetidos a hernioplastia, dos quais 60 com a 
técnica de Rutkow-Robbins e 59 com a técnica ONSTEP. Encontraram-se diferenças 
estatisticamente significativas entre as duas técnicas em todas as variáveis estudadas 
excetuando as intercorrências operatórias. A técnica ONSTEP apresentou menor tempo de 
duração da cirurgia (19,85 ± 1,10 minutos vs 32 ± 1,85 minutos), menor tempo de 
internamento (2,86 ± 0,09 dias vs 3,45 ± 0,19 dias), menos complicações precoces (0% vs 
13,3%), menor dor pós-operatória (0,24 ± 0,12 vs 1,55 ± 0,39), menor tempo de retoma ao 
trabalho (10 ± 0 vs 18,33 ± 2,40), menos complicações tardias (5,1% vs 60%) e maior grau de 
satisfação (4,97 ± 0,05 vs 3,92 ± 0,24), comparativamente à técnica de Rutkow-Robbins. 
 
Conclusão: Os nossos dados sugerem que a técnica ONSTEP se associa a menor tempo de 
duração da cirurgia e internamento, menor dor pós-operatória, menos complicações precoces 
e tardias, menor tempo de retoma ao trabalho e maior grau de satisfação.  
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Background: Inguinal and femoral hernia is a condition of large prevalence and its repair 
remains one of the most common surgical procedures.  
 The use of synthetic mesh in hernia repair was a great improvement, reducing 
hospitalization time and post operative pain. A new hernia repair technique has been used in 
Hospital Sousa Martins. 
 
Objectives: 1) To compare Rutkow-Robbins technique with a new one (ONSTEP) in terms of 
early and late complications, post operative pain, surgery duration, hospitalization duration 
and time to return to work; 2) To analyze patient’s satisfaction with the new technique. 
 
Methods: This was an observational, descriptive and retrospective study prepared by the 
consultation of clinical process and posterior survey application to patients submitted into 
inguinal and femoral hernia repair in Hospital Sousa Martins during the year 2008. We studied 
the relationship between surgery technique and complications (early and late), surgery 
duration, surgery complications, post operative pain, hospitalization time, return to work 
time and satisfaction degree.  
 
Results: Our sample study included 119 patients submitted to hernioplasty of which 60 with 
Rutkow-Robbins technique and 59 with ONSTEP technique. We found differences statistically 
significant between the two techniques in all the variables except in surgery complications. 
ONSTEP technique presented less surgery duration (19,85 ± 1,10 minutes vs 32 ± 1,85 
minutes), less hospitalization time (2,86 ± 0,09 days vs 3,45 ± 0,19 days), less early 
complications (0% vs 13,3%), less post operative pain (0,24 ± 0,12 vs 1,55 ± 0,39), less time to 
return to work (10 ± 0 days vs 18,33 ± 2,40 days), less late complications (5,1% vs 60%) and 
superior satisfaction degree (4,97 ± 0,05 vs 3,92 ± 0,24), comparatively with Rutkow-Robbins 
technique. 
 
Conclusion: Our data suggests that ONSTEP technique is associated with less surgery and 
hospitalization time, less post operative pain, less early and late complications, less return to 
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A hérnia inguino-femoral (HIF) é uma entidade clínica de elevada prevalência em todo 
o mundo, com uma incidência superior a 10% na população geral, e a sua correção permanece 
um dos procedimentos cirúrgicos mais comuns. (1) 
Não é uma patologia nova e apesar de ser relatada já no antigo Egipto o 
conhecimento sobre ela continua a aumentar e consequentemente o seu tratamento, que é 
eminentemente cirúrgico, a evoluir. (2,3,4,5,6) 
Até aos finais do século XIX, a maioria das intervenções era baseada na reconstrução 
anátomo-funcional da região inguinal e acarretavam altas taxas de recorrência. (7,8) Bassini 
foi uma das principais referências desta época e a sua técnica consistia na correção da hérnia 
através da reaproximação e sutura das estruturas músculo-aponevróticas deiscentes e 
enfraquecidas. (3,4,9) 
No século XX iniciou-se uma revolução nos conceitos da correção de hérnias.  
Ao ser estabelecida uma conexão entre as altas taxas de recorrência e o excesso de 
tensão na linha de sutura os cirurgiões iniciaram a procura de uma forma de reparação da 
hérnia sem tensão. O uso de próteses na correção da hérnia iniciou-se com Stock (1954) e 
Usher (1962). (6) 
No entanto, foi Lichtenstein quem, nos anos 70, descreveu a sua utilização na 
correção de hérnias inguinais. (7,10,11) 
Em 1993, Rutkow e Robbins desenvolveram uma prótese para hérnias com forma de 
cone (PerFix®), feita com polipropileno. Este cone é mantido em posição pré-peritoneal e 
é colocada uma placa de polipropileno na parede posterior do canal inguinal. (12,13) 
Nos últimos anos ganharam popularidade as abordagens vídeo-assistidas. Existem duas 
abordagens principais, a abordagem pré-peritoneal transabdominal (TAPP) e a abordagem 
totalmente extraperitoneal (TEP). (1,11) 
Assim, atualmente, os cirurgiões têm ao seu dispor várias opções adequadas para a 
reparação de HIF mas apesar desta disponibilidade de métodos é ainda debatido qual o ideal 
para a reparação da HIF. (4,5,6,14) 
A técnica que tem sido realizada no Hospital Sousa Martins na Guarda designa-se 
ONSTEP e coloca a prótese PolySoftTM em posição pré-peritoneal, sem tensão e sem suturas. 
 
São objetivos desta dissertação: 
- Comparar uma técnica cirúrgica de hernioplastia com prótese (Rutkow-Robbins) com a nova 
técnica (ONSTEP) em termos de complicações precoces e tardias; 
- Estudar a dor pós-operatória nas duas técnicas cirúrgicas; 
- Comparar a duração do tempo de cirurgia e tempo de internamento entre as duas técnicas 
cirúrgicas; 
- Analisar a satisfação dos doentes com a nova técnica. 
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Tendo em conta os objetivos propostos, foram formuladas as seguintes hipóteses de 
estudo: 
Hipótese 1 – A técnica ONSTEP associa-se a menor tempo operatório. 
Hipótese 2 – A técnica ONSTEP associa-se a menor tempo de internamento hospitalar. 
Hipótese 3 – A técnica ONSTEP associa-se a menores intercorrências operatórias. 
Hipótese 4 – A técnica ONSTEP associa-se a menor número de complicações precoces. 
Hipótese 5 – A técnica ONSTEP associa-se a menor dor pós-operatória. 
Hipótese 6 – A técnica ONSTEP associa-se a menor tempo de retoma ao trabalho. 
Hipótese 7 – A técnica ONSTEP associa-se a menor número de complicações pós-
operatórias tardias. 
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2. Materiais e Métodos 
 
2.1. Tipo de estudo  
Estudo observacional, descritivo e retrospetivo, realizado na ULS da Guarda. Para este 
efeito foi requerida autorização à Administração da ULS e posteriormente entregue o 
protocolo de investigação para aprovação em Comissão de Ética. (vide anexos 1 e 2 e 3) 
 
2.2. População-alvo   
Indivíduos com idade superior a 18 anos sujeitos a cirurgia para correção de HIF com 
prótese, no ano de 2008, na ULS da Guarda. 
Foram considerados critérios de exclusão ter idade inferior a 18 anos e ser uma hérnia 
recidivada. 
 
2.3. Recolha de informação  
Foi feito um levantamento, no arquivo geral, de todos os utentes sujeitos a cirurgia 
de HIF pela técnica de Rutkow-Robbins (n=60) e pela técnica ONSTEP (n=59) no ano de 2008. 
O ano de 2008 foi aleatoriamente escolhido através de uma lista gerada no Microsoft Office 
Excel 2007®.  
Foi recolhida a seguinte informação pela consulta dos processos clínicos: 
- Dados pessoais do doente (nome, idade e contacto telefónico); 
- Tipo de hérnia; 
- Técnica cirúrgica utilizada; 
- Tempo de duração da cirurgia (em minutos); 
- Intercorrências operatórias; 
- Tempo de internamento (em dias); 
- Complicações precoces (até 7 dias após a cirurgia); 
- Dor pós-operatória: - sem dor (0), 
                                 - dor ligeira (1 a 2), 
                                 - dor moderada (3 a 5), 
                                 - dor intensa (6 a 8), 
                                 - dor máxima (9 a 10). 
Posteriormente recolheu-se a restante informação necessária, pela aplicação de um 
inquérito telefónico: 
- Tempo de retoma ao trabalho: - até 10 dias, 
                                                 - até 20 dias, 
                                                 - até 30 dias ou mais; 
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- Complicações tardias (até a data do inquérito); 
- Grau de satisfação com a cirurgia: - Insatisfatório (1), 
                                                      - Pouco Satisfatório (2), 
                                                      - Satisfatório (3), 
                                                      - Muito Satisfatório (4), 
                                                      - Excelente (5).  
A cada utente inquirido telefonicamente foram explicados os objetivos do estudo e 
garantindo o anonimato e a confidencialidade dos dados. 
O inquérito telefónico foi elaborado em colaboração com um cirurgião experiente na 
área e com base na literatura sobre o tema. (vide anexo 2) 
 
2.4. Pesquisa da literatura de referência 
 A pesquisa da literatura de referência foi realizada a partir de diversas bases de dados 
como: Science Direct, PubMED e UpToDate. As palavras utilizadas para a pesquisa foram: 
hérnias inguino-femorais, tratamento de hérnias inguino-femorais, técnicas de hernioplastia, 
complicações da hernioplastia. 
 
2.5. Métodos estatísticos 
Os dados recolhidos foram registados em suporte informático e analisados 
posteriormente recorrendo ao programa SPSS Statistics 19.0 para Microsoft Windows®. 
Foi utilizada uma análise descritiva para a caracterização da amostra e de alguns 
parâmetros relacionados com a dor apresentando-se os valores sob a forma de média ± desvio 
padrão. 
Para avaliação da normalidade das varáveis usou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov.  
As comparações entre amostras independentes foram realizadas usando o teste de 
Mann-Whitney e Teste Exato de Fisher conforme apropriado. Os valores são apresentados na 
forma de média ± erro padrão. 
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3. Resultados  
 
A amostra estudada foi constituída por um total de 119 indivíduos uma vez que em 13 










Figura 1- Distribuição da amostra segundo a técnica cirurgica realizada. 
 
No que respeita aos doentes submetidos à técnica de Rutkow-Robbins 48 eram do sexo 
masculino (80%) e 12 do sexo feminino (20%). Na técnica ONSTEP 56 doentes eram do sexo 
masculino (94,9%) e 3 eram do sexo feminino (5,1%). Portanto, em ambas as técnicas 







População inicial: 132 
3 Recusaram responder 
10 Incontactáveis 
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Figura 2- Distribuição da amostra segundo o género nas duas técnicas cirúrgicas. 
 
Respeitando á idade, a média foi muito semelhante nas duas técnicas, 63,02 ± 2,359 
anos de idade na técnica de Rutkow-Robbins e 64,17 ± 2,263 anos de idade na técnica 
ONSTEP.  
 
Figura 3- Distribuição da amostra segundo a idade nas duas técnicas cirúrgicas.  
 
Caracterizando o tipo de hérnia intervencionada em cada uma das técnicas cirúrgicas 
temos que na técnica de Rutkow-Robbins foram intervencionadas 25 hérnias inguinais 
unilaterais esquerdas (41,7%), 22 hérnias inguinais unilaterais direitas (36,7%), 5 hérnias 
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inguinais bilaterais (8,3%) e 8 hérnias femorais (13,3%). Na técnica ONSTEP intervencionaram-
se 14 hérnias inguinais unilaterais esquerdas (23,7%), 34 hérnias unilaterais direitas (57,6%), 8 





Figura 4- Distribuição da amostra segundo o tipo de hérnia intervencionada nas duas técnicas 
cirúrgicas. 
 
Em ambas as técnicas predominaram as hérnias indiretas. Na técnica de Rutkow-
Robbins com 56,7% e na técnica ONSTEP com 52,5%. 




Figura 5- Caracterização do tipo de hérnia inguinal nas duas técnicas cirúrgicas. 
 
Também em ambas predominaram as hérnias sem obstrução ou gangrena registando-  
-se 80% na técnica de Rutkow-Robbins e 83,1 % na técnica ONSTEP, portanto, sem diferenças 
significativas entre as duas técnicas. 
 
 
Figura 6- Caracterização das hérnias segundo a ocorrência de gangrena e obstrução.  
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3.1. Técnica cirúrgica e tempo de duração da cirurgia 
 Para um intervalo de confiança de 95% podemos dizer que a duração média da 
cirurgia usando a técnica de Rutkow-Robbins é de 32,52 ± 1,85 minutos e a da cirurgia com a 
técnica ONSTEP é de 19,85 ± 1,10 minutos. Existem então diferenças com significado 








3.2. Técnica cirúrgica e intercorrências operatórias 
Não se verificaram quaisquer intercorrências operatórias nem com a técnica de 
Rutkow-Robbins nem com a técnica ONSTEP.  
 
3.3. Técnica cirúrgica e tempo de internamento 
O tempo de internamento em dias é menor na técnica ONSTEP (2,86 ± 0,09 dias) do 
que na técnica Rutkow-Robbins (3,45 ± 0,19 dias) para um intervalo de confiança de 95%. 
Existe diferença estaticamente significativa na duração do tempo de internamento (р-value 
<0,001; Teste de Mann-Whitney), no entanto em termos práticos esta diferença não é 
significativa. 




Figura 8– Comparação do tempo de internamento, em dias, nas duas técnicas cirúrgicas. 
 
3.4. Tipo de técnica e complicações precoces 
O número de complicações precoces foi menor na Técnica ONSTEP do que na Técnica 
de Rutkow-Robbins (р-value = 0,003; Teste Exato de Fisher). De salientar que a técnica 
ONSTEP não registou nenhuma complicação precoce e que na técnica de Rutkow-Robbins a 
complicação mais frequente foi o hematoma. 
 






















































Comparação de duas técnicas cirúrgicas na correção da hérnia inguino-femoral com prótese. 
 11 
3.5. Técnica cirúrgica e dor no pós-operatório 
Existiram também diferenças com significado estatístico, entre as duas técnicas 
cirúrgicas, no que diz respeito à dor pós-operatória (p-value <0,001; teste de Mann-Whitney). 
Verificámos que a dor no pós-operatório é menor na técnica ONSTEP (0,24 ± 0,12) do que na 
técnica Rutkow-Robbins (1,55 ± 0,39) para um intervalo de confiança de 95%. Olhando para a 
figura 9 podemos confirmar que de facto a maioria dos doentes intervencionados com a 




Figura 9– Comparação da dor pós-operatória nas duas técnicas cirúrgicas. 
 
3.6. Técnica cirúrgica e tempo de retoma ao trabalho 
A variável “Tempo de retoma ao trabalho” não se aplica a 49 dos 119 indivíduos da 
amostra uma vez que já se encontravam reformados à altura da cirurgia.  




Figura 10– Distribuição do número de doentes inquiridos pelo tempo de retoma ao trabalho. 
 
Verificaram-se diferenças estatisticamente significativas (р-value <0,001; Teste de 
Mann-Whitney) no tempo de retoma ao trabalho entre as duas técnicas cirúrgicas. Assim, para 
um intervalo de confiança de 95%, o tempo de retoma ao trabalho, em dias, é menor na 
técnica ONSTEP (10 ± 0) do que na técnica Rutkow-Robbins (18,33 ± 2,40). 
 
 
Figura 11– Comparação do tempo de retoma ao trabalho nas duas técnicas cirúrgicas.  
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3.7. Técnica cirúrgica e complicações tardias 
Verificámos que o número de complicações tardias com a técnica ONSTEP é inferior 
quando comparado com a técnica de Rutkow-Robbins (p-value <0,001; Teste Exato de Fisher). 
A complicação tardia mais frequente foi a dor, correspondendo a 45% na técnica de Rutkow-
Robbins e 5% na técnica ONSTEP. De notar as 8 recidivas na técnica de Rutkow-Robbins e 0 na 
técnica ONSTEP. 
 
Tabela 2- Complicações tardias nas duas técnicas cirúrgicas.  
 
3.8. Dor enquanto complicação tardia 
Dentro dos doentes que referiram “dor” como complicação tardia, 90% (27 doentes) 
foram intervencionados com a técnica de Rutkow-Robbins e 10% (apenas 3 doentes) com a 
técnica ONSTEP.  
Em ambas não houve nenhum doente com dor todos os dias. 
Na Técnica de Rutkow-Robbins a maioria dos doentes referiu dor todos os meses 
(51,9%), 7 ocasionalmente (25,9%) e 6 referiram dor todas as semanas (22,2%). 
   



























































Figura 12– Duração da “dor tardia” nas duas técnicas cirúrgicas. 
 
Em relação aos doentes submetidos à técnica de Rutkow-Robbins que referem dor, 
81,5% referem resolução com medicação e 18,5% referem não resolver com medicação. Em 
todos a medicação utilizada foi o paracetamol. 
 
Figura 13– Resolução da dor com medicação. 
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3.9. Técnica cirúrgica e grau de satisfação 
Comparando as duas técnicas cirúrgicas relativamente ao grau de satisfação com a 
cirurgia, obtivemos diferenças estatisticamente significativas (р-value <0,001; Teste de Mann-
Whitney). 
Para um intervalo de confiança de 95%, podemos dizer que o grau de satisfação com a 
técnica ONSTEP é maior (4,97 ± 0,05) do que com o da técnica de Rutkow-Robbins (3,92 ± 
0,24). 
De salientar que em nenhuma técnica se registou o valor 1 (Insatisfatório). Em ambas 
as técnicas o valor de satisfação com maior frequência foi o 5 (Excelente) com 33,3% e 96,6% 




















































































O presente estudo pretende comparar a técnica de Rutkow-Robbins e a técnica 
ONSTEP na reparação da HIF. Para isso avaliaram-se os dados: tempo de duração da cirurgia, 
tempo de internamento, intercorrências operatórias, complicações precoces, dor pós-
operatória, tempo de retoma ao trabalho, complicações tardias e grau de satisfação com a 
cirurgia. Estes parâmetros têm sido usados pela maioria dos autores na comparação de 
técnicas cirúrgicas na correção de HIF. (9,14) 
Sendo a técnica ONSTEP uma técnica cirúrgica nova não existem ainda estudos 
realizados. Pelo contrário a técnica de Rutkow-Robbins tem sido comparada com várias outras 
cirurgias na correção da HIF com prótese. Por exemplo o trabalho de Kingsnorth et al. 
compara-a com a técnica de Lichtenstein que é também muito utilizada e conclui que a 
técnica de Rutkow-Robbins tem menor tempo de cirurgia, menor dor pós-operatória durante 
os oito primeiros dias e tempos de retorno ao trabalho semelhantes. (16) É precisamente por 
estas vantagens que a técnica de Rutkow-Robbins é ainda uma das mais usadas. 
A maior incidência de HIF no sexo masculino (87,4% no nosso estudo) é um aspeto 
interessante e já apontado por outros autores. (17) Só 15 (12,6%) doentes do nosso estudo 
eram mulheres. 
A maior frequência de hérnia inguinal do lado direito (47,1% neste estudo) deve-se 
provavelmente à inserção oblíqua da raiz do mesentério, da esquerda para a direita, 
determinando maior ação do peso das vísceras neste lado. As hérnias indiretas mostraram-se 
mais frequentes em ambas as técnicas o que também coincide com a maioria dos estudos. 
(18) 
A duração média da cirurgia usando a técnica de Rutkow-Robbins, no nosso estudo, 
coincide com o tempo que os próprios autores da técnica afirmaram ser possível de ser 
executada (aproximadamente 30 minutos). (19) Susana Domingues, num estudo realizado em 
Portugal, refere tempos de cirurgia entre 29 e 40 minutos. (20) Já a duração da cirurgia com 
a técnica ONSTEP, no nosso estudo, foi bastante menor.  
No nosso trabalho não se verificaram diferenças no que respeita às intercorrências 
operatórias. De facto, não ocorreram quaisquer intercorrências em ambas as técnicas. 
O tempo de internamento em dias é menor na técnica ONSTEP do que na técnica 
Rutkow-Robbins no entanto, na prática clínica, é provável que esta diferença não seja 
significativa. É essencial apontar que atualmente a maioria das hérnias são tratadas na 
unidade de cirurgia de ambulatório que existe apenas há dois anos. Por isso os dados obtidos 
não correspondem já à realidade atual. 
Brocks et al. mencionam no seu estudo que as complicações pós-operatórias precoces 
mais comuns são o hematoma e o seroma. (21) Os nossos resultados vão de acordo com este 
estudo, sendo o hematoma a complicação mais frequente. Cassar e Munro referem uma 
incidência de seroma em 1-15% dos casos. (22) No nosso trabalho verificámos que a 
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frequência foi 1,7% na técnica de Rutkow-Robbins coincidindo com estes valores. Na técnica 
ONSTEP, como foi já referido, não existiram complicações precoces. 
Em ambas as técnicas a maioria dos doentes referiu dor pós-operatória de 0 (41,7% na 
técnica de Rutkow-Robbins e 78% na técnica ONSTEP). Os restantes doentes intervencionados 
com a técnica ONSTEP referem apenas dor ligeira (20,3% refere dor pós-operatória de 1 e 
1,7% dor pós-operatória de 2) enquanto os doentes intervencionados com a técnica Rutkow-
Robbins referem dor ligeira, moderada e intensa (5% refere dor pós-operatória de 1, 25% dor 
pós-operatória de 2, 20% dor pós-operatória de 3, 3,3% dor pós-operatória de 4, 3,3% dor pós 
operatória de 5 e 1,7% dor pós-operatória de 6). Cunningham et al. relatam no seu estudo dor 
pós-operatória moderada a severa em 50% dos doentes. (23) Os resultados que obtivemos nas 
duas técnicas foram de menor dor pós-operatória. É importante referir que todos os doentes 
foram submetidos a analgesia segundo o protocolo do serviço, isto é, paracetamol 1g per os 
de 8 em 8 horas.  
 As guidelines do Royal College of Surgeons de Inglaterra recomendam o regresso ao 
trabalho em duas semanas. (24) O estudo de Jones, Burney e Peterson mostrou que o tempo 
médio de retoma ao trabalho é de sete dias. (25,26) A técnica ONSTEP vai de encontro a estes 
estudos com um tempo médio de retoma ao trabalho de até dez dias enquanto que a técnica 
de Rutkow-Robbins tem um tempo mais prolongado. 
Relativamente às complicações pós-operatórias tardias, a maioria dos estudos 
existentes refere a dor crónica como principal complicação seguida da recorrência da hérnia. 
(21) 
A literatura mostra uma incidência da dor crónica após correção de HIF muito variável 
indo dos 0 aos 43%. (27) Ela tem origem na presença de pontos ou da prótese junto ao 
tubérculo púbico (dor somática) ou, mais frequentemente, na lesão de nervos durante a 
cirurgia, nomeadamente, dos nervos cutâneo femoral lateral, ílio-hipogástrico, ramo genital 
do genito femoral e ilioinguinal sendo os dois últimos os mais frequentes (dor neuropática). 
(21,28,29) Bay-Nielson et al. registaram uma incidência de dor crónica de 30% após correção 
de HIF com a técnica de Rutkow-Robbins em 257 doentes. (30) A dor foi a complicação tardia 
mais frequente no nosso estudo afetando 25% do total de doentes intervencionados. A técnica 
de Rutkow-Robbins registou maior frequência de dor (45%) do que a registada na maioria dos 
estudos e incluindo o de Bay-Nielsonet al.. Por outro lado na técnica ONSTEP apenas 3 
doentes (5%) referiram dor como complicação tardia, aproximando-se dos resultados da 
abordagem laparoscópica TEP descritos por Bringman et al. (3,3%). (12) Isto pode dever-se ao 
facto de na nova técnica se determinar corretamente o local de incisão para garantir um 
plano de ótima visualização permitindo que estes nervos não sejam lesados. No que respeita a 
este ponto não posso no entanto afirmar que a dor referida pelos doentes seja realmente dor 
crónica uma vez que ao realizar os inquéritos telefónicos me apercebi que alguns doentes 
queriam referir-se mais a uma sensação de desconforto. Não consegui assim precisar bem este 
conceito e daí que me refira a dor como complicação tardia e não dor crónica. 
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Brocks et al relatam no seu estudo recorrências que variam entre 0,5 e 15%. (21) Os 
resultados que obtivemos no nosso estudo coincidem com os deste autor já que registámos 0 
(0%) recidivas na técnica ONSTEP e 8 (13%) na técnica de Rutkow-Robbins. No entanto 
Rutkow-Robbins referem recidivas inferiores a 1% com a sua técnica o que não vai de 
encontro com os resultados que obtivemos referentes a esta mesma técnica. (31) 
Quanto ao grau de satisfação com a cirurgia obtivemos um valor médio superior na 
técnica ONSTEP (4,97 ± 0,05) comparativamente à técnica de Rutkow-Robbins (3,92 ± 0,24). 
De salientar o facto de que na técnica ONSTEP nenhum doente classificou o grau de satisfação 
como 1 (Insatisfatório), 2 (Pouco Satisfatório) ou 3 (Satisfatório). Antes pelo contrário, 96,6% 
consideraram o grau de satisfação com a cirurgia 5 (Excelente). Esta percentagem é quase o 
triplo em relação aos doentes que consideraram grau de satisfação 5 na técnica de Rutkow-
Robbins. Parece-nos então que enquanto os doentes submetidos à técnica ONSTEP classificam 
o grau de satisfação mais uniformemente (predominando a classificação 5), os doentes 
submetidos à técnica de Rutkow-Robbins classificam o grau de satisfação de uma forma mais 
variável. Ainda assim, nesta última técnica os graus que predominaram foram o 4 (Muito 
Satisfatório) com 31,7% e o 5 (Excelente) com 33,3%. Estes resultados vão ao encontro da 
evolução positiva das técnicas cirúrgicas na correção de HIF que ocorreram nas últimas 
décadas.  
Uma das principais limitações deste estudo relaciona-se com o facto de ser 
retrospetivo. Não foi assim possível o seguimento dos doentes e sabe-se que, por exemplo, 
50% das recorrências surgem nos primeiros 5 anos. (10) 
No inquérito telefónico abordámos acontecimentos passados o que pode introduzir um 
viés de memória. Para além disso as respostas dadas no inquérito podem ser enviesadas uma 
vez que os inquiridos tendem a responder da forma socialmente desejada. 
Outra limitação prende-se com o tamanho da amostra dado que uma amostra maior 
permitiria dar maior segurança às conclusões.  
Apesar dos dados deste estudo preliminar terem significância estatística seria útil 
confirmar as vantagens desta técnica pioneira com um estudo prospetivo abrangendo uma 
















Nos dias de hoje, com a variedade de métodos operatórios para a correção de HIF é 
difícil indicar diretrizes normativas. O princípio das técnicas sem tensão veio, sem dúvida, 
revolucionar o tratamento das HIF. (13) 
Os objetivos de uma reparação de sucesso devem incluir a mais baixa taxa de 
recorrência possível, a menor dor pós-operatória, o mais rápido retorno ao trabalho e ser 
custo-efetiva. (14,15) 
Neste sentido, a técnica ONSTEP parece-nos apresentar-se como uma boa alternativa 
a executar na reparação cirúrgica da HIF proporcionando um pós-operatório imediato seguro, 
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Orientador: Dr. Augusto Lourenço (médico cirurgião no Hospital Sousa Martins – Guarda) 
Autor: Ana Rita Farias Almeida Lopes Marques 
 
Resumo Cientifico:   
 
INTRODUÇÃO 
  A hérnia da parede abdominal é uma entidade clínica de elevada prevalência, tanto na 
população adulta como infantil e a sua correcção permanece um dos procedimentos cirúrgicos 
mais comuns.  
   Com o desenvolvimento nos finais do século XX das técnicas de reparação sem tensão, 
ocorreu uma revolução na abordagem deste tipo de patologia, sendo hoje uma intervenção 
realizada em regime de ambulatório numa percentagem crescente de casos. 
   O uso de próteses para a correcção de hérnias surgiu também como um grande avanço 
reduzindo o tempo de internamento e a dor pós-operatória. Tem sido usada no Hospital Sousa 
Martins uma nova técnica de reparação de hérnia com prótese.  
 
OBJECTIVOS    
1) Comparar uma técnica cirúrgica de reparação da hérnia inguino-femoral com prótese 
(Técnica de Rutkow e Robbins) com a nova técnica (ONSTEP) em termos de 
complicações precoces e tardias e tempo de internamento; 
2) Analisar a satisfação dos doentes com a nova técnica. 
MÉTODOS 
   Estudo retrospectivo, do ano de 2008, a realizar mediante consulta de processos clínicos e 
aplicação de questionário telefónico. Formar-se-ão dois grupos, cada um com doentes 
submetidos às duas diferentes técnicas cirúrgicas e caracterizar-se-ão parâmetros como 
complicações da cirurgia, tempo de internamento, dor pós-operatória e satisfação com a 
cirurgia. 
   Os dados recolhidos serão analisados estatisticamente através do programa SPSS. 
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Comparação de duas técnicas cirúrgicas na correção de hérnia 
inguino-femoral com prótese 
- Consulta do processo clínico - 
Número de Processo: ____________ 
Nome: _______________________________________________________ 
Idade: ______ 
Contacto telefónico: ______________________ 
 
Tipo Hérnia: __________________________________________________ 
Primária:                      Recidivada: 
Técnica cirúrgica: ___________________________ 
Tempo cirurgia: _______________ (min) 
Intercorrências Pós-operatório: __________________________________ 
Tempo de internamento: _________ (dias) 
Complicações Precoces: 
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inguino-femoral com prótese 
- Inquérito Telefónico - 
Número de Processo: ____________ 
Nome: _______________________________________________________ 
 









Se dor positiva: 
Quando tem dor? Todos os dias 
                          Todas as semanas 




Grau de Satisfação com a cirurgia? (1-5) __________ 









Escala Analógica (0-10): _________ 
Resolve com medicação?  
Sim 
 
Não                            Qual? ___________ 
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7.3. Anexo 3- Autorização 
 
 
 
 
 
 
